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            فرم درخواست آموزشي دانشجويان كارشناسي ارشد
تحصيلات تكميلي
	1- مشخصات دانشجو

	نام خانوادگي:      
	نام:      
	شماره دانشجويي:      

	دانشكده:      
	رشته تحصيلي:      
	گرايش:      

	دوره:        كارشناسي ارشد 
	
	روزانه  FORMCHECKBOX 
      شبانه  FORMCHECKBOX 


	آدرس پست الكترونيك: Email 

	2- شرح درخواست

	(درخواست خود را در اين محل تايپ كنيد)

	
	تاريخ و امضاء دانشجو: 

	3- مدارك پيوست

	 FORMCHECKBOX 
 تأييديه استاد

	 FORMCHECKBOX 
 مدارك پزشكي مورد تأييد پزشك معتمد

	 FORMCHECKBOX 
  ساير مدارك       (عنوان مدارك): 

	4- نظر گروه آموزشي 

	اين درخواست در جلسه مورخ .......................... شوراي گروه مطرح شد.

( براساس بند شماره ........ صورتجلسه با آن موافقت (  مخالفت ( شد.

( جهت تصميم گيري نهايي به شوراي آموزشي دانشكده ارسال گرديد.
	مدير گروه آموزشي: 
تاريخ و امضاء:

	5- نظر شوراي آموزشي دانشكده

	اين درخواست در جلسه مورخ .......................... شوراي آموزشي دانشكده مطرح شد.
( براساس بند شماره ........ صورتجلسه با آن موافقت (  مخالفت ( شد.
( جهت تصميم گيري نهايي به شوراي تحصيلات تكميلي دانشگاه ارسال گرديد.
	معاون آموزشي دانشكده: 
تاريخ و امضاء:

	6- نظر شوراي تحصيلات تكميلي دانشگاه

	اين درخواست در جلسه مورخ .......................... شوراي تحصيلات تكميلي مطرح شد.

( براساس بند شماره ........ صورتجلسه با آن موافقت (  مخالفت ( شد.

	مدير تحصيلات تكميلي: 

تاريخ و امضاء:

	تذكر:

اين فرم بايد بصورت كامل با استفاده از كامپيوتر تكميل شده و بصورت پشت و رو با استفاده از چاپگر ليزري چاپ و بهمراه مدارك مربوطه به مدير يا نماينده تحصيلات تكميلي گروه تحويل داده شود.


بسمه تعالي








